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MONOGRAPHIE 


Diagnostic bacteriologique 

et antibiotherapie 

des infections urinaires 


Necessitant une methodologie rigoureuse, I'examen 
cytobacteriologigue des urines s'impose pour toutes les situations 
clinigues hormis les cystites simples. L'antibiotherapie doit etre 
raisonnee selon le contexte clinigue et revolution de I'ecologie 
bacterienne. Bien codifie dans la cystite simple, le traitement a 
evolue dans la pyelonephrite et fait I'objet, encore, de divergence 
pour les prostatites. 


Francois Caron* 

L es infections de l’arbre urinaire realisent des 
tableaux de gravite tres variable, de la cystite foncie- 
rement benigne a « Furo sepsis » parfois encore fatal. 
Evidemment, le diagnostic bacteriologique et Fantibio- 
therapie s’envisagent tres differemment selon la situation 
clinique. Pour autant, ces strategies sont sous-tendues par 
des bases communes en termes de definitions cliniques et 
biologiques et d’epidemiologie microbienne. 

DE QUOI PARLE-T-ON ? 


La prise en charge des infections urinaires dans la pra- 
tique courante est certainement aidee par le recours a des 
definitions cliniques et biologiques rigoureuses. 


Infections urinaires simples 
et infections urinaires compliquees 

Les infections urinaires correspondent aux situations 
assodant des signes cliniques - locaux ou generaux - et des 
signes biologiques. Cliniquement, il est important de distin- 
guer, essentiellement a partir de Fanamnese, d’une part les 
infections urinaires « simples » - encore appelees infections 
urinaires non compliquees - et d’autre part les infections uri- 
naires « compliquees » selon la terminologie anglo-saxonne, 
desonnais adoptee en France. Ce vocable d’infection uri- 
naire « compliquee » riest pas si aise a integrer : il signifie en 
effet qu’il existe, non pas necessairement une complication 
constituee, mais au moins un facteur de complication 
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pouvant rendre l’infection plus grave et le traitement plus 
complexe. Les facteurs de complication, qui peuvent varier 
discretement dime recommandation a l’autre, tiennent soit 
a une anomalie organique ou fonctionnelle de Farbre uri- 
naire, soit a un terrain particulier (tableau l). 1,2 

Seule la femme peut developper des infections urinai- 
res simples, a type de cystite ou de pyelonephrite. L’apho- 
risme selon lequel « la cystite n’existe pas chez l’hoimne » 
rappelle que, sur ce terrain, un tableau d’infection urinaire 
basse d’allure banale doit etre considere comine une infec- 
tion urinaire « compliquee » et faire systematiquement 
rechercher un gite sous-jacent, en particulier prostatique. 
Chez l’enfant, l’infection urinaire est frequemment liee a 
une uropathie sous-jacente, qu’il faut systematiquement 
depister. Chez le sujet physiologiquement age, maints fac- 
teurs de complication de l’infection urinaire peuvent co- 
existed aussi bien chez la femme que chez Idiom me. 

Que Finfection urinaire soit initialement d’allure sim- 
ple ou compliquee, elle peut en cas de localisation paren- 
chymateuse s’accompagner de manifestations generates 
graves - sepsis severe ou choc septique - parfois denom- 
mees urosepsis. 

Colonisation plutot que bacteriurie 
asymptomatique 

Les bacteriuries asymptomatiques correspondent aux 
situations de presence de micro-organismes a un taux 
significatif dans Farbre urinaire, sans que ceux-ci generent 
par eux-memes des manifestations cliniques. 3 Consacre par 
l’usage, ce terme meriterait sans doute d’etre remplace par 
celui de colonisation, ainsi que 1’a souligne la recente confe- 
rence de consensus Irancaise sur les infections urinaires 
nosocomiales : 3 le vocable de « colonisation urinaire », d’une 
part permet d’eviter toute confusion dans l’expression orale 
(« bacteriurie asymptomatique » pouvant eventuellement 
etre confondue avec « bacteriurie symptomatique», c’est-a- 
dire son oppose, synonyme d’ infection urinaire et tres utilise 
dans la nomenclature des infections nosocomiales 4 ), et d’au- 
tre part aide a l’explication du processus par analogic a 
d’autres situations de colonisation (cutanee, digestive, d’un 
catheter veineux. . .). 

Bacteriurie et leucocyturie : 
une interpretation a moduler 

Si l’examen cytobacteriologique des urines (ECBU) 
permet une quantification precise de la bacteriurie et de la 
leucocyturie, l’analyse des urines par bandelette reactive 
apporte des informations beaucoup plus grossieres, mais 
immediates, et aidant a la decision diagnostique ou thera- 
peutique. En l’apparence simples, ces 2 procedures doi- 
vent etre indiquees, realisees et interpretees avec beau- 
coup de rigueur, en ayant presentes a l’esprit leurs limites 
( v . encadres). 3,5 ' 8 

Yoila pres d’un demi-siecle (1957), Kass et Schneider- 
man etablissaient des criteres qui sont restes graves dans 


Distinction entre infection 
urinaire simple 

et infection urinaire compliquee 

INFECTION URINAIRE SIMPLE 

Non compliquee 

Sans facteur de risque de complication 

INFECTION URINAIRE COMPLIQUEE 

= Avec facteur de risque de complication : 

> toute anomalie organique ou fonctionnelle de I'arbre urinaire : 

- residu 

- reflux 

- lithiase 

- tumeur 

- catheter 

- chirurgie ou endoscopie recente 

> certains terrains defavorables : 

- homme 

- enfant 

- sujet age 

- grossesse 

- diabete 

- immunodepression 

- insuffisance renale 

- greffe renale 

nm 

beaucoup d’esprits, le diagnostic biologique des infec- 
tions urinaires etant retenu devant l’association d’une 
bacteriurie superieure ou egale a 10 5 unites formant colo- 
nies (UFC)/mL et d’une leucocyturie superieure a 
10 4 /mL (soit superieure a 10/mm 3 ). 9 Aujourd’hui, il est 
etabli que ces criteres doivent etre revises a la baisse - 
tout du moins pour ce qui est du seuil de la bacteriurie - 
et interpretes avec souplesse. 

Un seuil de significativite de la bacteriurie superieur ou 
egal a 10 5 UFC/mL est certes tres specifique, mais il 
manque de sensibilite dans beaucoup de situations cli- 
niques, et est de ce fait trop restrictif. Certaines circonstan- 
ces peuvent rendre compte d’un titre plus faible : diurese 
tres abondante (realisant un phenomene de dilution), 
mictions frequentes (limitant le temps de contact entre 
l’urine produite de novo et Farbre deja infecte), urines 
acides (entravant la multiplication bacterienne) . . . 8 Pour 
les cystites aigues non compliquees, Stamm el al ont mon- 
tre que le titre bacterien des urines vesicales recueillies 
par ponction sus-pubienne est inferieur a 10 5 UFC/mL 
chez un tiers des patientes ayant une symptomatologie 
evocatrice, une leucocyturie et une bonne reponse cli- 
nique au traitement antibiotique, certaines patientes pre- 
sentant un titre aussi faible que 10 2 UFC/mL ; laissees 
non traitees, certaines de ces patientes a faible bacteriurie 
vont developper en quelques jours un compte bacterien 
superieur ou egal a 10 5 UFC/mL. 10 En France, pour la 
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cystite aigue simple de la femme de 15 a 65 ans, l’Andem 
(Agence nationale pour le developpement de revaluation 
medicale) propose de retenir un tine de bacteriurie supe- 
rieur ou egal a 10 3 UFC/ mL pour Escherichia coli et supe- 
rieur ou egal a 10 5 UFC/mL pour les autres especes 
microbiennes. 5 Pour les pyelonephrites non compliquees, 
l’analyse de tres nombreux cas pour lesquels le diagnostic 
microbiologique ne faisait pas de doute (hemoculture 
positive au meme germe que l’ECBU) a montre que la 
bacteriurie s’etablissait a plus de 10 5 UFC/mL chez 80 % 
des malades, a 10 4 ou 10 5 UFC/mL chez 10 a 15 %, et a 
moins de 10 4 UFC/ mL chez 5 a 10 %. 11 Pour cette patho- 
logic, plusieurs recommandations retiennent actuelle- 
ment un tine superieur ou egal a 10 4 UFC/ mL. 5 "■ 12 Pour 
les infections uiinaires de Phomme, un tine superieur ou 
egal a 10 4 UFC/mL est egalement souvent retenu. 11 Pour 
les « bacteriuries asymptomatiques » nosocomiales, les 
recommandations franqaises actuelles divergent : les 
« 100 recommandations » du Comite technique national 
des infections nosocomiales etablies en 1999 retiennent 
un titre superieur ou egal a 10 5 UFC/mL, que le patient 


soit sonde ou non, tandis que la conference de consensus 
de 2002 a retenu un titre superieur ou egal a 10 3 UFC/ mL 
pour les patients non sondes. 3-4 Toutes ces donnees souli- 
gnent combien le seuil de significativite de la bacteriurie 
peut varier selon le contexte. 

Le seuil de significativite de la leucocyturie, a contrario, 
est reste remarquablement consensuef fixe dans tous les 
ecrits superieur ou egal a 10/mm 3 , soit superieur ou egal a 
10 4 /mL (malheureusement, ces 2 modes d’expression 
coexistent en France, ce qui est source de confusion en 
pratique courante). 5 '"’ 12 II faut cependant noter que ce cri- 
tere peut manquer dans de rares situations dauthentiques 
infections uiinaires (agranulocytose. . .), et qu’a l’inverse, 
une leucocyturie « significative » ha en fait aucune valeur 
chez le patient sonde a demeure chez qui elle peut simple- 
ment correspondre a rinflammation de Purothelium, pro- 
voquee par Paction mecanique du dispositif. 13 

Toutes ces donnees impliquent une approche nouvelle 
du diagnostic des infections uiinaires dans la pratique de 
tous les jours : cliniciens et biologistes ont a desapprendre 
les rigides criteres de Kass, et a dialoguer pour reconnaitre 


METHODOLOGIE 

Recueil devant eviter la contamination 
par la flore uretrale et perineale : 

• toilette du perinee (dans le sens antero- 
posterieur, grandes levres ecartees) ou du 
gland par gazes humectees (eau ou serum 
physiologique steriles) changees a chaque 
passage; 

• prelevement des urines du milieu de jet 
(un r jet d'environ 20 mL eliminant la flore 
de I'uretre anterieur), quelques millilitres 
etant suffisants pour I'analyse ; 

• dans un recipient sterile ; 

•casparticuliers: 

- le sonde a demeure : ponction directe 
dans la paroi de la sonde apres disinfection, 

- la femme incontinente : sondage en 
aller-retour, 

- I'homme incontinent : collecteur penien, 

- le nourrisson et le porteur de stomie uri- 
naire (sans sonde) : collecteur sterile a 
usage unique, a remplacer au bout de 30 
min si aucune urine n'est emise. 

Recueil devant eviter /'attenuation 
voire la sterilisation de la culture : 


Bon usage de FECBU 

•prelevement avant toute antibiotherapie ; 

• toilette sans antiseptique. 

Acheminement devant eviter la pullula- 
tion microbienne ex vivo et la lyse des leu- 
cocytes: 

• transport immediat (pour une mise en 
culture dans les 20 min); 

• ou conservation a + 4 °C jusqu'a 12-24 heures ; 

• ou recours a un tube de transport avec 
stabilisateur (acide borique) permettant la 
conservation a temperature ambiante pen- 
dant 24 a 48 heures. 

INDICATIONS 

• Toute infection urinaire. 

• A I'exception des cystites simples et de 
certaines formes de cystites recidivantes. 

INTERPRETATION 

Leucocyturie : 

• evocatrice d'infection : si superieure a 
10 elements/mm 3 = 10 4 elements/mL 

(attention les 2 modes d'expression co- 
existent, ce qui est source de confusion !) ; 


Examen direct apres coloration de 
Gram : 

• simple valeur d'orientation ; 

• tres dependant de I'experience de I'ope- 
rateur; 

- seuil de detection a 5 x 10 4 /mL (un exa- 
men direct negatif n'exclut nullement le dia- 
gnostic!); 

- interet tout particulier pour les infec- 
tions nosocomiales ou les infections a ban- 
delette urinaire negative pour les nitrites 
(recherche de bacteries Gram-positives 
pouvant modifier le choix antibiotique) ; 

Culture: 

- valeur de confirmation ; 

• precisant I'espece, le titre bacterien (en 
UFC/mL), et I'antibiogramme ; 

• seuil de bacteriurie variable selon le 
contexte Clinique: 

3= 10 3 UFC/mL pour les cystites aigues a 
coliforme, 

3= 10 5 UFC/mL pour les cystites aigues a 
autre germe, 

3= 10 4 UFC/mL pour les pyelonephrites et 
prostatites. 
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les situations ou l’identification et l’antibiogramme du 
germe devront etre realises malgre une bacteriurie ou une 
leucocyturie jadis considerees comme non sign i ficati ves, 
ces parametres ne devant pas etre opposes a la cbnique, 
compte tenu de la dispersion des valeurs evoquee plus 
haut, et aussi des marges d ’incertitude des laboratoires. 

DEUX EPIDEMIOLOGIES MICROBIENNES 


L’epidemiologie microbienne est un des elements 
essentiels a prendre en compte dans le choix de l’antibio- 
therapie. Or, elle est nettement differente selon que l’in- 
fection est d’acquisition communautaire ou nosocomiale. 

Infections communautaires : stability 
des especes mais resistances croissantes 

En tennes d’especes en cause, les infections urinaires 
communautaires sont caracterisees par une grande stabi- 
lity des donnees epidemiologiques, et cela aussi bien dans 
le temps que dans l’espace. E. coli est le germe dominant, 
responsable a lui seul de 60 a 80 % des infections toutes 
formes cliniques confondues ; 14 sa prevalence varie selon 
les situations, atteignant 70 a 95 % pour les cystites aigues 
simples 2 et 85 a 90 % pour les pyelonephrites aigues sim- 
ples ; 15 par contre, la prevalence est plus faible pour les 
infections urinaires compliquees, au profit d’autres ente- 
robacteries, d’enterocoques et de staphylocoques. 16 Pour 
les cystites aigues simples. Staphylococcus saprophyticus se 
detache au 2 e rang, avec une prevalence de 5 a 10 % ; 2 
d’ou Importance en pratique courante de ne pas negliger 
cette variete particuliere de staphylocoque a coagulase 
negative ( jadis denomme « staphylocoque blanc ») en la 
considerant a tort comme une « souillure ». Quant aux 
pyelonephrites aigues simples non bees a E. coli, elles sont 
surtout dues a d’autres enterobacteries : Proteus sp, Kleb- 
siella sp, Enterobacter sp, Serratia sp, chacune a une preva- 
lence tres faible. 14 ' 15 Cette epidemiologie est expliquee par 
la physiopathologie : les infections urinaires simples, c’est- 
a-dire survenant sur appareb et terrain sains, supposent 
une virulence toute particuliere du micro-organisme, 
comme cela est le cas pour certaines souches 61 E. coli 
douees d’uropathogenicite grace a la production d’une ou 
de plusieurs adhesines, le type 1 permettant la colonisa- 
tion retrograde de la vessie a partir de la flore perineale, et 
le type P, plus rare, l’induction de pyelonephrite par modi- 
fication du peristaltisme ureteral. 17 

En termes d’antibioresistance, par contre, l’epidemiolo- 
gie a beaucoup evolue au fil des annees et, dans une moin- 
dre mesure, d’une region a l’autre. Apres les annees 1970 
oil 100 % des E. coli communautaires etaient sensibles in 
vitro aux aminopenicilhnes, les annees 1980 ont vu emer- 
ger des souches resistantes aux aminopenicilbnes mais 
sensibles aux combinaisons d’une aminopenicilhne et d’un 
inhibiteur de P-lactamase, et les annees 1990 des souches 
intermediaires ou resistantes a ces dernieres combinai- 


si •»!>( Ml vi| 

L'adoption en France de la terminologie anglo-saxonne 
classant les infections urinaires en « simples » et 
« compliguees ». 

■) Le seuil de significativite de la bacteriurie a adapter au 
contexte clinigue. 

■) Le role de Staphylococcus saprophyticus, staphylocogue a 
coagulase negative a ne surtout pas considerer a tort comme 
une « souillure », au second rang (5-10 %) des bacteries 
responsables de cystites simples. 

La resistance au cotrimoxazole desormais freguente, 
condamnant I'usage probabiliste de cette molecule, non 
seulement pour les pyelonephrites et les prostatites, mais 
aussi pour les cystites. 

■) ^augmentation des resistances aux fluoroguinolones - faible 
en France mais forte dans des pays proches - incitant a 
epargner ces molecules dans les cystites banales et a les 
reserver aux infections oil leur benefice est majeur : 
prostatites, pyelonephrites... 

■) La recommandation de differer, en contexte nosocomial, 
I'antibiotherapie pour un schema d'emblee adapte sauf 
element de gravite, la prevalence elevee des bacteries 
multiresistantes rendant le choix probabiliste hasardeux. 


sons ; parahelement, la prevalence de la resistance aug- 
mentait pour les autres famihes antibiotiques, notamment 
pour les sulfamides et les quinolones. 14 Les donnees epi- 
demiologiques recentes (tableau 2) s’accordent sur une 
prevalence tres elevee de la resistance d’A. coli (40 a 50 %) 
vis-a-vis des aminopenicibines et elevee (15 a 23 %) vis-a- 
vis du cotrimoxazole ; pour l’association amoxicihine-acide 
clavulanique, les chiffres valient nettement selon que les 
souches intermediaires sont comptabihsees ou non parmi 
les resistantes. 18-23 D’importantes variations geographiques 
ont ete signalees, en particuher pour la resistance d’A. coli 
aux fluoroquinolones ; ainsi, dans une etude analysant un 
millier de souches d’infections urinaires non compliquees, 
isolees en 1999 dans 16 pays europeens, la prevalence de 
la resistance a la ciprofloxacine variait de 0 % en Scandina- 
vie a 20 % dans la peninsule iberique. 21 

Infections nosocomiales : diversity 
et fluctuations 

En termes d’especes en cause, les infections urinaires 
nosocomiales sont caracterisees par de bien plus grandes 
differences d’une serie a l’autre ; un effet « service » ou 
« hopital», correspondant pour une part a la diffusion epi- 
demique d’une ou plusieurs souches dans un laps de temps 
donne, exphque souvent ces disparites. 14 E. coli reste le l er 
agent responsable, mais avec une part tres inferieure a celle 
observee pour les infections urinaires communautaires. 
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fluctuant entre environ 30 et 60 %. 24 Puis viennent des 
bacteries diverses dont la hierarchie est tres variable selon 
les series : enterocoques, Pseudomonas sp, Klebsiella sp, Pro- 
teus sp, staphylocoques. . . 24 Enfin, environ 3 a 13 % des 
infections urinaires nosocomiales sont dues a des levures, 
dominees par Candida albicans. 24 La encore, cette epide- 
miologie est expliquee par la physiopathologie : si la majo- 
rite des micro-organismes responsables d in lections uri- 
naires nosocomiales proviennent de la flore digestive du 
patient, cette flore peut comporter, a cote des germes « 
natifs » typiquement communautaires, des micro-organis- 
mes acquis dans renvironnement hospitalier ; par ailleurs, 
d’autres germes peuvent venir contaminer directement 
l’aire peri-uretrale ou les instruments, notamment par 
manuportage ; enfin, la presence dune sonde est une aide 
considerable a Pimplantation puis a la perennisation de 
germes usuellement peu virulents pour l’arbre urinaire : 
tout cela rend compte de la relative rarete des bacteries 
uropathogenes usuelles et de l’incidence elevee des ger- 
mes hospitaliers. 17 

L’ antibioresistance est un trait frequent - mais non 
constant - chez les micro-organismes responsables cl in- 
fections nosocomiales, et l’appareil urinaire n’echappe pas 


a la regie. II peut s’agir d’une resistance naturelle (comme 
chez Pseudomonas sp , Enterococcus sp , Candida sp. .1) ou 
d’une resistance acquise. La presence d’un premier meca- 
nisme de resistance confere un avantage selectif au micro- 
organisme et favorise l’acquisition d’autres mecanismes, 
pour aboutir a des bacteries multiresistantes : enterobac- 
teries productrices d’une P -lactamase a tres large spectre, 
staphylocoque meticilline-resistant. Pseudomonas sp multi- 
resistants. . . A cote de la pression de selection exercee par 
les traitements antibiotiques, le manuportage tient un role 
considerable dans l’epidemiologie de telles souches et 
peut etre tres variable d’un secteur de soin, d’un etablisse- 
ment ou d’un pays a l’autre. 

De toutes ces considerations epidemiologiques 
decoule une consequence pratique tres importante : le 
choix d’une antibiotherapie probabiliste est globalement 
aise pour les infections urinaires communautaires (espe- 
ces en cause tres stables dominees paries enterobacteries, 
prevalence de la resistance bien documentee pour une 
region et une periode donnees), mais particulierement 
complexe pour les infections urinaires nosocomiales 
(diversite des germes en cause, necessite de tenir compte 
de l’epidemiologie locale). 


Bon usage de la bandelette urinaire 


METHODOLOGIE 

Recueil 

• soit identique a celui de I'ECBU lorsque 
les examens sont couples ; 

• soit simplifie a quelques millilitres d'uri- 
nes, si possible du 2 nd jet, voire des urines 
totales, prelevees sans toilette prealable 
(seuil de detection de la bacteriurie tres au- 
dela de la densite de la flore peri-uretrale), 
dans un recipient propre et sec mais non 
sterile (analyse immediate, sans risque de 
proliferation d'une souillure eventuelle). 

Procedure res pedant 

• les conditions de conservation des ban- 
delettes; 

• I'analyse d'urines fraTches ; 

• la duree necessaire au virage des indica- 
teurs colores (1 a 2 min selon le test). 

Test a la leucocyte-esterase 

• seuil de detection de 10 4 leucocytes/mL ; 

• rarement negatif en situation d'infection 
urinaire. 


Test aux nitrites 

• seuil de detection de 10 5 UFC/mL ; 

• parfois negatif en situation d'infection 
urinaire: 

- germes depourvus de nitrate reductase : 
bacteries Gram-positives et certains bacilles 
Gram-negatifs comme Pseudomonas (par 
contre detection des enterobacteries), 

- densite bacterienne trap faible (dilution des 
urines, intervalleentre2mictionsinferieura4h...), 

- alimentation pauvre en nitrates (regime 
lacte des nouveau-nes et nourrissons), 

- urines acides. 

Valeur predictive negative. Elle est tres 
elevee (95 a 99 %) permettant d'exclure le 
diagnostic d'infection devant un test negatif 
pour les leucocytes et les nitrites. 

Valeur predictive positive. Elle est 
mediocre (30 a 50 %) faisant qu'un test posi- 
tif pour les leucocytes ou les nitrites ou les 2 
ne fait qu’orienter vers le diagnostic d'infec- 
tion urinaire, sans permettre de I'affirmer, 
I'examen de reference restant I'ECBU. 


INDICATIONS ET INTERPRETATION 

Cystites simples. Seule la bandelette est 
indiquee: 

• negative pour les leucocytes et les nitri- 
tes : envisager un diagnostic differentiel 
(vaginite, cystalgies a urines claires...) ; 

• positive pour les leucocytes ou les nitri- 
tes : traitement probabiliste. 

Infections sur sonde . Pas de bandelette 
mais unECBU, du fait de: 

• leucocyturies liees au sondage indepen- 
damment de toute colonisation ou infection ; 

• bacteriuries a germes depourvus de 
nitrate reductase. 

Autres tableaux. Bandelette en comple- 
ment de I'ECBU : 

• negative pour les leucocytes et les nitrites : 
n'exclut pas le diagnostic ; peut inciter a un exa- 
men direct des urines apres coloration de Gram ; 

• positive pour les leucocytes : simple orien- 
tation vers le diagnostic d'infection urinaire ; 

• positive pour les nitrites : simple orienta- 
tion vers une enterobacterie. 
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Prevalence de la resistance aux antibiotiques chez Escherichia coli 


Souchier 

(reference) 

Definition 
de la 

resistance 

PREVALENCE DE LA RESISTANCE 

Ampicilline 

ou 

amoxicilline 

% 

Amoxicilline 
+ acide 
clavulanique 

% 

Ceftriaxone 

% 

Gentamicine Cotrimoxazole 

% % 

Acide 

nalidixique 

% 

Ciprofloxacine 

% 

Nitrofuranes 

% 

Fosfomycine 

% 

France 1996-97 :' 8 

865 souches urinaires 
patients ambulatoires 

1 + R 

41 

37 

0 

2 

22 

8 

2 

- 

1 

France 1998 : 19 

470 souches urinaires 
patients ambulatoires 

l = R 

49 

42 

- 

1 

39 

9 

4 

- 

- 

France 1998-99 : 20 

1 114 souches 
patients hospitalises 

1 + R 

44 

31 

1 

2 

- 

8 

5 

- 

- 

Europe et Canada 

1999 : a 

1 163 souches 
infections urinaires 
non compliquees 

R 

30 

2 

- 

1 

15 

6 

3 

1 

- 

Etats-Unis 1998 : 22 

708 souches urinaires 
patients hospitalises 

R 

42 

15 

0 

2 

23 

7 

4 

4 

- 

Etats-Unis 1998-2001 : 23 
416 342 souches urinaires 
patients ambulatoires 

1 + R 

39 




18 

4 

2 

2 



EBB I ou R : intermediaire ou resistant selon les criteres d'interpretation de I'antibiogramme. 


CHOIX ANTIBIOTIQUE 
SELON LA SITUATION CLINIQUE 

Cystites aigues : schemas parfaitement 
codifies 

La prise en charge des cystites aigues est parfaitement 
codifiee, notamment avec le referentiel de l’Andem de 
1996 qui reste globalemement valide. 5 

Pour les formes simples non recidivantes de la femme 
de 15 a 65 ans, il est recommande de ne pas realiser 
d’ECBU, mais un test rapide par bandelettes urinaires 
( v . encadre). Une antibiotherapie courte - soit a dose 
unique, soit en cure de 3 jours - est recommandee, 
compte tenu d’un benefice en termes d’observance, de 
tolerance et de pression de selection. Pour obtenir des 
taux d’eradication clinique et microbiologique satisfai- 
sants, il est toutefois imperatif de retenir une molecule 
antibiotique a elimination urinaire prolongee (ce qui 
exclut les quinolones de l re generation et les (3-lactami- 
nes) et active sur les souches communautaires du 
moment (ce qui n’est plus vraiment le cas du cotrimoxa- 
zole). De ce fait, les traitements de 1" intention reposent 


desormais essentiellement sur la fosfomycine-trometamol 
ou sur diverses fluoroquinolones (tableau 3). 25 Le choix 
entre ces 2 options est affaire d ecole ; si la fosfomycine- 
trometamol - necessairement administree a dose unique 
- apporte des taux d’eradication clinique et microbiolo- 
gique un peu inferieurs aux fluoroquinolones (surtout en 
schemas de 3 jours), elle offfe l’avantage d’epargner ces 
demieres, si precieuses pour le traitement de nomb reuses 
infections severes et pour lesquelles revolution des resis- 
tances est preoccupante. Quant a la nitrofurantoine, elle 
demeure, malgre les annees, remarquablement active sur 
les germes responsables de cystite, mais elle n’a ete vali- 
dee jusqu’alors que dans des schemas longs. 2 

Pour les formes de la femme de plus de 65 ans, un 
ECBU et un schema antibiotique prolonge (5 a 10 j) res- 
tent classiquement indiques ; en fait de nombreux experts 
considerent aujourd’hui que le traitement des cystites de 
la femme menopausee peut etre identique a celui de la 
jeune femme, meme si le traitement court est un peu 
moins bien valide dans cette tranche d’age ; 12 en pratique, 
il parait raisonnable d’elargir les indications des traitements 
courts guides sur une simple bandelette, en tenant compte 
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de 1’age « physiologique » et non « chronologique », a 
condition, bien sur, que tout autre facteur de complication 
associe soit absent. 

Cystites recidivantes : antibioprophylaxie 
possible 

Defmies arbitrairement par au moins 4 episodes par 
an ou par un dernier episode de moins de 3 mois, 5 ' 26 ces 
infections correspondent a des reinfections iteratives 
des urines vesicales a partir des germes perineaux, sur- 
venant en Fabsence de toute uropathie, et pour lesquel- 
les un facteur favorisant est souvent retrouve (boissons 
insuffisantes, mictions rares, constipation, relations 
sexuelles. . Le traitement doit avant tout comporter 
des mesures hygieno-dietetiques correctrices de ces fac- 
teurs. En cas de recidives peu frequentes, une antibio- 
therapie au cas par cas est preferable ; classiquement, le 
traitement doit etre guide a chaque fois par un ECBU et 
faire appel a un schema long (5 a 10 j) ; en fait, lorsque 
plusieurs examens ont montre des germes aises a traiter, 
il est possible de traiter les episodes suivants par un 
schema court, decide apres Fexamen par une simple 
bandelette. 

En cas d’echec de cette prise en charge, ou d’emblee 
lorsque les episodes sont particulierement frequents, un 
schema d’antibioprophylaxie au long cours doit etre pro- 
pose. Bien que n’ayant pas donne lieu a des autorisations 
de mise sur le marche (AMM) specifiques, ces traitements 
sont etayes par des publications sol ides et par la pratique. 
Deux modes d’administration peuvent etre envisages : 
soit une antibioprophylaxie post-coitale lorsque ce facteur 
declenchant apparait en cause, soit une prophylaxie au 
long cours a un rythme d’administration variant selon les 
caracteristiques des molecules pour les autres situations. 
Le principe est d’administrer une dose inferieure aux 
doses curatives avec pour finalite, non pas de faire dispa- 
raitre toute bacteriurie, mais tout symptome en limitant 
l’adhesion bacterienne. 

De nombreuses classes antibiotiques ont fait la preuve 
de leur efficacite, avec une reduction significative du 
nombre des episodes symptomatiques comparativement 
a une abstention. Cependant, lorsqu’un episode survient, 
il peut etre du a une souche resistante ; d’ou la proposition 
d’eviter en prophylaxie les classes therapeutiques les plus 
utiles dans le traitement curatif, telles les quinolones et les 
P-lactamines. Enfin, la prophylaxie est globalement sans 
effet sur l’histoire naturelle de la maladie : frequemment, il 
est propose des schemas longs (6 mois et plus) durant 
lesquels il faut essayer d’agir sur differents facteurs favori- 
sants, faute de quoi les recidives risquent d’etre aussi fre- 
quentes a l’arret de schema. 

Cystites compliquees : au cas par cas 

Les strategies diagnostiques et therapeutiques doivent 
etre adaptees au cas par cas, tant sont diverses les situa- 


tions de complication. Le traitement repose idealement 
sur l’eradication du facteur declenchant (traitement d’une 
stenose uretrale, d’une lithiase ou d’une tumeur vesicale, 
etc.), mais cela est souvent impossible (diabete, immuno- 
suppression, vessie neurologique, etc.). L’antibiotherapie 
est bien sur indispensable ; guidee par un ECBU systema- 
tique, elle doit etre prolongee, avec une duree a moduler 
selon le facteur de complication, le germe et l’histoire 
individuelle. 

Pyelonephrites : evolution des traitements 

Pour l’antibiotherapie probabiliste des pyelonephrites 
aigues de l’adulte, la conference de consensus organisee 
en France en 1990 recommandait, pour les formes com- 
pliquees, une bitherapie initiale associant un aminoglyco- 
side et « un autre antibiotique bactericide » ; la conference 
n’avait pas tranche entre 2 schemas pour le traitement des 
formes non compliquees : soit une monotherapie par 
l’une des 4 molecules ou families de molecules suivantes - 
aztreonam, cephalosporines de 3 e generation, cotrimoxa- 
zole, fluoroquinolones - ; soit une bitherapie associant 
l’une des 4 precitees a 4 jours d’un aminoglycoside. 27 

En 2003, la prevalence de la resistance ne rend plus secu- 
ritaire l’utilisation probabiliste du cotrimoxazole. 18 23 Par 
ailleurs, plusieurs series publiees montrent Fabsence de 
benefice en termes de rapidite de resolution des symptomes 
ou de pourcentage de guerison d’une bitherapie avec 
aminoglycoside par rapport a une monotherapie par cepha- 
losporine de 3 e generation ou fluoroquinolone pour le 
traitement des pyelonephrites simples, mais aussi de certai- 
nes fonnes de pyelonephrites compliquees. 28 29 Ces resultats 
peuvent certainement etre mis sur le compte des per- 
formances intrinseques des cephalosporines de 
3 e generation et des fluoroquinolones, alors qu’historique- 
ment les aminoglycosides, associes aux aminopenicillines, 
avaient fait la preuve de leur interet. 30 Aussi la place des 
bitherapies avec aminoglycosides se limite-t-elle aujourd’ 
hui aux pyelonephrites avec urosepsis, et aux formes les plus 
preoccupantes de pyelonephrites compliquees. 1 Parmi les 
fluoroquinolones actuellement autorisees pour cette indica- 
tion, de nombreux experts considerent que la ciprofloxacine 
et l’ofloxacine presentent la balance benefice/ risque la plus 
favorable ; par ailleurs, l’excellente biodisponibilite de cette 
dasse autorise une utilisation orale tres precoce, voire d’em- 
blee pour les fonnes peu graves. 1,26 A contrario, les cepha- 
losporines de 3 e generation doivent imperativement etre uti- 
lisees par voie parenterale tant que l’infection n’est pas 
parfaitement maitrisee ; le choix doit se porter vers une 
molecule « generaliste » : cefotaxime ou ceftriaxone. 1,26 L’an- 
tibiotherapie de relais est guidee par les donnees de l’anti- 
biogramme. Pour la duree totale de traitement, le referentiel 
francais de 1990 proposait 10 a 20 jours pour les pyelone- 
phrites aigues simples sans critere de gravite, et plus de 20 
jours dans les autres situations. Depuis, la litterature s’est 
enrichie de quelques donnees autorisant des traitements 
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Choix therapeutiques pour les cystites aigues non compliquees 


MOLECULE 

SCHEMAS DE L'AMM 

C0MMENTAIRES 

1 En premiere intention : un traitement court a dose unique (DU) ou sur 3 jours 

> fosfomycine-trometamol 


tres peu de resistance 

Monuril 

3 g DU 

molecule specifique a cette indication 

Uridoz 


efficacite limitee sur Staphylococcus saprophyticus 

> fluoroquinolones 


tous schemas : 

ciprofloxacine 


tres bonne efficacite 

Uniflox 

500 mg DU 

mais a epargner au regard de revolution des resistances 

Ciflox 

250 mg x 2/j duree indeterminee 

et du benefice majeur dans d'autres indications 

enoxacine 



Enoxor 

200 mg x 2/j pendant 5 j 

. dose unique : 

lomefloxacine 


avantage observance 

Logiflox 

400 mg x 1/j pendant 3 j 

efficacite limitee sur Staphylococcus saprophyticus 

norfloxacine 



Noroxine 

400 mg x 2/j pendant 3 j 

. 3 jours : 

ofloxacine 


avantage efficacite 

Monoflocet 

2 x200 mg DU 


Oflocet 

200 mg x 2/j duree indeterminee 

. schemas longs : 

pefloxacine 


inutiles pour cette classe et cette indication 

Peflacine Monodose 

2 x 400 mg DU 


> cotrimoxazoie 


a eviter desormais du fait des resistances 

Bactrim Forte 

3 cps DU ou 2 /j duree indeterminee 

(20 % chez Escherichia coll ) 

1 En deuxieme intention : un traitement long d’au moins 5 jours 

> nitrofurantoine 


tres peu de resistance 

FuradoTne 

50-100 mg x 3/j duree indeterminee 

molecule specifique a cette indication 
uniquement en schema 3= 5 jours 

> quinolones de r generation 
acide nalidixique 



Negram Forte 

1 g x 2/j duree indeterminee 

molecules specifiques aux cystites simples ou recidivantes 

acide pipemidique 


uniquement en schema ^ 5 jours 

Pipram Fort 

400 mg x 2/j duree indeterminee 


amoxicilline-acide clavulanique 


beaucoup de souches intermediaires 

Augmentin 

1 g x 3/j duree indeterminee 

uniquement en schema : ^ 5 jours 

Ciblor 



cefixime 


uniquement en schema 3= 5 jours 

Oroken 

200 mg x 2/j duree indeterminee 



ItMIIHH Les noms commerciaux sont indiques en rouge. AMM : autorisation de mise sur le marche 


plus courts : 10 a 14 jours pour les pyelonephrites sans 
aucune gravite d’emblee ambulatoires (voire 7 jours de 
fluoroquinolone), et 14 a 21 jours pour les pyelonephrites 
hospitalisees. I2> :iL 32 33 Evidemment, ce cadre doit etre 
module, certaines fonnes pouvant justifier une duree plus 
prolongee : abces, germe multiresistant, insuffisance renale 
severe. . . 

Prostatites : divergences sur la duree 
de I'antibiotherapie 

Si la prise en charge des cystites et des pyelonephrites 
est tres bien codifiee avec des recommandations globale- 


ment tres homogenes d’un pays a l’autre, il hen est pas de 
meme pour les prostatites. Pour cette affection, les don- 
nees epidemiologiques varient selon les publications : si 
certains auteurs mettent en avant les prostatites de conta- 
mination venerienne chez les patients de moins de 35 
ans, 31 d’autres considerent les enterobacteries comme 
nettement predominantes sans distinction d’age. 12 Pour le 
choix antibiotique, de nombreux ecrits s’accordent sur la 
necessite de privilegier les molecules diffusant bien dans le 
« compartiment » particuher que represente la prostate. 
Globalement, la diffusion apparait faible pour les (3-lacta- 
mines et les sulfamides, moderee pour les aminoglycosides 
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Ip i> il;} \i S &U \t Mil) 3 

•) Anamnese : traquer les fadeurs de risque de complication 
(anomalie de I'arbre urinaire ou terrain particulier). 

■)■ ECBU : veiller a un recueil tres riqoureux des urines et a une 
interpretation souple de la bacteriurie. 

■? Cystites aigues : pas d'ECBU, une bandelette et un traitement 
probabiliste court (1 ou 3 j). 

Cystites recidivantes : avant tout traquer et corriqer le(s) 
facteur(s) favorisant(s). 

Pyelonephrites aigues : limiter la place des bitherapies aux 
formes les plus preoccupantes. 

Prostatites : meme pour un germe multisensible, privilegier 
une fluoroquinolone systemique ou le cotrimoxazole pour des 
raisons de diffusion. 

Infections nosocomiales : tenir compte d'une epidemiologie 
microbienne nettement differente. 


et les cyclines, et plus satisfaisante pour le trimethoprime 
et les fluoroquinolones. 34 La diffusion depend certaine- 
ment aussi du contexte anatomo-clinique : a la phase 
initiale d’une prostatite aigue, la forte inflammation de la 
glande favorise la diffusion des antibiotiques ; au 
contraire, les problemes de diffusion peuvent etre 
majeurs dans des situations de prostatites chroniques 
avec fibrose et calcifications. En pratique, pour l’antibio- 
therapie probabiliste, les formes les plus graves relevent 
generalement de l’association parenterale d’une fluoro- 
quinolone systemique (ciprofloxacine, ofloxacine, ou 
encore levofloxacine autorisee dans cette indication parti- 
culiere) ou d’une cephalosporine de 3 e generation « gene- 
rabste » (cefotaxime ou ceftriaxone) et d’un aminoglyco- 
side ; les formes les moins graves peuvent etre traitees 
d’emblee par une fluoroquinolone systemique orale ; 
pour le relais, les fluoroquinolones systemiques et aussi le 
cotrimoxazole (pour les souches sensibles) sont les mole- 
cules de choix. 26 La duree du traitement fait l’objet des 
plus grandes divergences dans la litterature. Aux Etats- 
Unis, un referentiel tres populaire prone, pour les prostati- 
tes aigues, un traitement aussi bref que 10 a 14 jours, tout 
en soulignant que « certaines autorites recommandent 3 a 
4 semaines » ; quant aux prostatites chroniques, le meme 
ouvrage module la duree selon la classe therapeutique 
retenue : 4 a 6 semaines pour les fluoroquinolones contre 
1 a 3 mois pour le cotrimoxazole. 31 En France, la confe- 
rence de consensus organisee par la Societe de pathologie 
infectieuse de langue Irancaise (SPILF), en 1990, n’avait 
aborde que la duree du traitement des formes aigues en 
proposant au moins 3 semaines. 27 Pour autant, certains 
preconisent des traitements plus longs, par exemple au 
moins 4 a 6 semaines pour les formes aigues, et de 4 a 12 
semaines selon l’evolution pour les formes chroniques. 26 


Infections urinaires nosocomiales : 
choix probabiliste difficile 

Devant une simple colonisation urinaire nosocomiale, 
l’antibiotherapie n’est preconisee que dans de rares cir- 
constances (grossesse, immunodepression, neutropenie, 
geste urologique ou mise en place d’une prothese. . .). 
Cette attitude est justifiee par le fait que, si elle est efficace 
a court terme pour eradiquer la bacteriurie, l’antibiothera- 
pie favorise la selection de mutants plus resistants dans la 
flore perineale, eux-memes sources de difficultes poten- 
tielles en cas d’authentique infection ulterieure. 3 

Devant une infection vraie, l’antibiotherapie est 
indispensable, et prealablement l’ECBU. La prevalence 
elevee de bacteries multiresistantes rend particuberement 
difficile le choix probabiliste : meme une association theo- 
riquement tres large peut se trouver en echec, voire, pire, 
selectionner un micro-organisme encore plus resistant. 
D’ou la recommandation de differer l’antibiotherapie 
pour un schema d’emblee adapte en l’absence d’element 
de gravite. Dans le cas contraire, un traitement empirique 
s’impose evidemment ; celui-ci ne peut ni ne doit etre uni- 
formise, mais au contraire guide par un examen direct de 
qualite et par la prise en compte de l’epidemiologie 
locale. 3 

CONCLUSION 


Ainsi, les infections de I’arbre urinaire sont marquees - 
meme pour de nombreuses formes d’acquisition cominu- 
nautaire et d’allure simple - par une prevalence elevee de 
la resistance a des classes antibiotiques jadis largement uti- 
bsees dans ces indications. La seule lacon d’enrayer cette 
evolution est de respecter les regies du bon usage des anti- 
biotiques, en integrant dans la decision therapeutique, non 
seulement l’efficacite et la tolerance, mais aussi les conse- 
quences ecologiques individuelles et collectives. Si cette 
regie est commune a tous les autres appareils, il existe, ici, 
une specificite aidant la pratique quotidienne : la possibi- 
lite de pouvoir aisement documenter l’infection. ■ 

Remercieinents a Marline Pestel-Caron pour ses conseils. 
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SUMMARY Laboratory diagnosis and antibiotic 
treatment of urinary tract infections. 

The laboratory diagnosis and antibiotic treatment of urinary tract 
infections (UTIs) are very different depending on the clinical 
context. It is critical to distinguish between uncomplicated 
infections and infections complicated by abnormalities of the 
urinary tract or other host factors. Microscopic examination 
combined with urine culture remains the test of reference, excepted 
for uncomplicated cystitis. It requires rigorous method and analysis 
taking into account of clinical data. For empirical therapy, the 
choice is well codified in case of community acquired UTIs since the 
bacterial species involved are very stable over time and space, and 
since their antibiotic resistances are well known (with currently a 
high prevalence of resistance not only to aminopenicillins but also 
to amoxicillin-clavulanate and trimethoprim-sulfamethoxazole) ; in 
contrast, the treatment of nosocomial UTIs is difficult because of 
the diversity of causative organisms and of antibiotic resistance 
profiles. 

Rev Prat 2003 ; 53 : 1 760-9 


RESUME Diagnostic bacteriologigue et 
antibiotherapie des infections urinaires 

Le diagnostic bacteriologique et I'antibiotherapie des infections 
urinaires s'envisagent tres differemment selon le contexte. Pour la 
pratique, il est important de distinguer les infections urinaires 
simples (ou non compliquees) des infections urinaires rendues 
compliquees par une anomalie de I'arbre urinaire ou un terrain 
particulier. L'examen cytobacteriologique des urines reste I'analyse 
de reference, indispensable pour toutes les situations hormis les 
cystites simples. Cet examen necessite une methodologie 
rigoureuse et une interpretation tenant compte du contexte 
Clinique. Pour I'antibiotherapie probabiliste, le choix est bien codifie 
pour les infections urinaires communautaires, les especes en cause 
etant tres stables dans le temps et I'espace, et la prevalence de la 
resistance etant largement documentee (prevalence desormais 
elevee non seulement pour les aminopenicillines mais aussi pour 
I'association amoxicilline-acide clavulanique et pour le 
cotrimoxazole) ; a contrario, le traitement des infections urinaires 
nosocomiales est rendu complexe par la diversity des germes en 
cause, tant en termes d'espece que de resistance. 
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